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Обхват груди и обхват плеча у полусреднего больше, чем у крайнего (р<0,001) и у вратаря (р<0,05). В об-
хвате плеча линейный также несколько превосходит крайнего (р<0,05). С показателями линейного у полусред-
него и вратаря различий нет. 
Обхват груди у полусредних и линейных значительно (р<0,001) превосходит показатели у крайних игроков. 
У полусредних, вратарей и линейных обхват бедра не отличается. Почти по всем показателям физического раз-
вития у гандболистов 14 лет полусредние и линейные имеют преимущество перед крайними и по нескольким 
показателям отличаются от вратарей. (р<0,05) 
Интересны показатели биологического возраста игроков, родившихся в одном календарном году. Крайние 
игроки со значительной достоверностью (р<0,01) отстают в биологической зрелости от полусреднего и линей-
ного и с несколько меньшей (р<0,05) от уровня вратаря. 
По показателю длины тела гандболисты 16 лет игрового амплуа полусредние относятся к разряду высоко-
рослых, линейные и вратаря имеют длину тела выше средней, а крайние относятся к среднерослым. По весоро-
стовому индексу различия (р<0,01) наблюдаются у крайних с полусредними и вратарями. 
Обхват плеча у крайнего уступает таковому у линейного и вратаря (р<0,05). В показателях других амплуа 
различий нет. Ширина плеч и обхват груди у игроков всех амплуа мало отличаются. Обхват бедра у крайних 
меньше, чем у полусреднего и вратаря (р<0,05). 
Средние показатели биологического возраста игроков различных амплуа в 16 лет не имеют достоверных 
различий. 
В 16 лет полусредние по показателям длины тела, массы тела, ширины плеч и обхват груди уже значительно 
(р<0,001) превосходят более молодых. По весоростовому индексу различия несколько меньше (р<0,01). Это 
говорит о некотором отставании в нарастании массы тела по сравнению с ростом его длины. Обращает на себя 
внимание отставание в приросте обхватных размеров плеча и бедра. 
Крайние игроки в 16 лет по всем показателям превосходят более молодых игроков (р<0,001). 
Линейные нападающие в 16 лет по пяти показателям превосходят 14-летних: у них увеличились ширина 
плеч и обхват плеча (р<0,01), масса тела, весоростовой индекс и обхват груди (р<0,05). Средние показатели 
длины тела линейных игроков почти не изменились, обхват бедра, и уровень биологического возраста у них 
увеличились недостоверно. 
Вратари в 16 лет достоверно превосходят (р<0,001) 14-летних по показателям массы тела, весоростовому 
индексу, ширине плеч, обхвату груди и плеча. Длина тела также достоверно (р<0,01) больше у старших. Незна-
чительно увеличился обхват бедра (р<0,05), а биологический возраст игроков этого амплуа за 2 года не претер-
пел достоверных изменений. 
Полученные нами данные свидетельствуют о том, что в учебно-тренировочных группах ЦОР на этапе уг-
лубленной специализации идет интенсивный процесс отбора юных гандболистов 14-16 лет для выполнения 
соответствующей функции в команде. При этом важное значение имеет уровень их физического развития. 
При отборе на амплуа необходимо ориентироваться на длину тела, но направленность подготовки и кон-
троль подготовленности должны соответствовать уровню биологической зрелости спортсменов независимо от 
их игровых амплуа. 
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Системные заболевания соединительной ткани - это мультифакторные заболевания с полигенным предрас-
положением. Установлено, что важная роль в их реализации принадлежит инфекционным агентам: РНК - и 
ДНК - содержащим вирусам (ретровирусам, вирусу Эпштейна - Барра, цитомегаловирусу, вирусу простого 
герпеса, парвовирусам и др.) и бактериальной инфекции (стрептококковой, стафилококковой, туберкулезной, 
боррелиозной, кишечной и др.). 
Цель исследованиям основании комплексного клинико - лабораторного, иммунологического и бактерио-
логического методов исследования установить значимость инфекционного фактора при системных заболевани-
ях соединительной ткани (ювенильном ревматоидном артрите, ювенильной склеродермии, системной красной 
волчанке, ювенильном дерматомиозите) у детей. 
Обследовано 90 пациентов в возрасте от 2 до 18 лет жизни, страдающих системными заболеваниями соеди-
нительной ткани. В структуре заболеваний 11% составили пациенты с системной красной волчанкой и юве-
нильным дерматомиозитом, 24% с ювенильной склеродермией, 65% с ювенильным ревматоидным артритом 
(суставная форма- 42% и системная форма — 23%). Изучен генеалогический анамнез, анамнез жизни и заболе-
вания, проведено клинико - лабораторное обследование: клиническая оценка состояния ребенка, определение 
частоты, характера и продолжительности рецидивов, биохимические показатели: CP — Б, АС Л - О, общий бе-
лок; общий анализ периферической крови; иммунологическое исследование, включавшее: Т - и В- лимфоциты, 
иммуноглобулины М, G и А, уровень комплемента, уровни альфа - фактора некроза опухоли (а - ФНО) и гам-
ма- интерферон (у - ИНФ); проведено исследование на наличие вирусных (вируса простого герпеса, цитомега-
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ловируса) и бактериальных (Borrelia burgdorferii, Chlamydia psittacii) инфекций в сыворотке крови, мазков со 
слизистых зева и носа, биоптата слизистой желудка. Статистическая обработка данных проведена в программе 
Statsoft Statistica 6.0. 
В результате проведенного исследования установлено, что у 10% детей с СЗСТ продолжительность заболе-
вания составляла менее года, 20%- болели до двух лет и у 70% пациентов заболевание длилось более двух лет. 
При исследовании показателей анализа крови, проводимых в состоянии неполной клинико - лабораторной 
ремиссии, выявлены: лейкоцитоз- 9,39+1,35x10/л, увеличение СОЭ- 19+4,6 мм/ч, повышение уровня АСЛ-О-
268+39,5 усл. ед., СР-Б- 18,6+1,3 мкмоль/л. 
У детей с СЗСТ выявлялась сопутствующая патология: у 50% хронический тонзиллит и аденоидные вегета-
ции; частые респираторные заболевания (более 4 раз в году) у 30%; хроническая патология ЖКТ (гастрит, дуо-
денит, ЯБ 12 п. к. и др.) более чем у трети детей, причем у 30% из них выявлялась обсемененность слизистых 
оболочек Н. pylori средней и высокой степени. 
Вирусологически обследовано 50 детей с СЗСТ, у половины из них выявлено наличие хронического носи-
тельства цитомегаловирусной инфекции и вируса простого герпеса. По результатам исследования мазков со 
слизистой носоглотки на патогенную флору у 55% пациентов обнаружены: золотистый стафилококк (47%), 
бета - гемолитический стрептококк (35%), альфа - гемолитический стрептококк (11%) и кадидоз слизистых 
оболочек (7%). 
По результатам бактериологического исследования крови у каждого четвертого пациента с СЗСТ обнаруже-
ны антитела к Borrelia burgdorferii, а в 10% случаев - к Clamidia psittacii в титрах выше 1:64. 
По данным иммунологического обследования детей с СЗСТ выявлены достоверно низкие уровни гамма -
интерферона- 0,1-1,1 пг/мл (норма- 1,5 -2,6 пг/мл), снижение популяции Т - супрессоров и показателя иммуно-
регуляторного индекса, а так же повышение уровня фактора некроза опухоли - альфа - 124,7-128,6 пг/мл (нор-
ма- 0-3 пг/мл) и иммуноглобулинов G и М, циркулирующих иммунных комплексов (сравнение с контрольной 
группой детей). 
Таким образом, в результате проведенного исследования нами были сделаны следующие выводы: 
1. Для половины детей с СЗСТ оказалась характерной склонность к частым респираторным заболеваниям; у 
трети - установлено наличие хронической носоглоточной инфекции, что свидетельствует об иммунологической 
недостаточности у этих пациентов. 
2. У пациентов с хронической носоглоточной инфекцией в структуре микрофлоры зева преобладал золоти-
стый стафилококк (у 46,2%) и бета- гемолитический стрептококк группы А (у 32%). 
3. У большинства пациентов с СЗСТ (в состоянии неполной ремиссии) выявлена хроническая патология 
ЖКТ (гастриты, гастродуодениты, ЯБ 12 п.к. и др.), причем у половины из них (55%) - ассоциированная с Hp (в 
основном средней и высокой степени обсемененности), что может быть связано как с основным заболеванием, 
так и с проводимой терапией. 
4. У детей с СЗСТ на фоне отсутствия явных клинических проявлений болезни, присутствовали лаборатор-
ные признаки активности иммунного воспаления: лейкоцитоз, > СРБ, > АСЛ-О, > СОЭ, увеличение содержания 
а - ФНО, снижение уровня у - ИНФ. 
5. У 90% пациентов с СЗСТ с продолжительностью болезни более 2 лет установлено хроническое носи-
тельство бактериальной инфекции, а у 40% пациентов оказалось характерным носительство вирусных инфек-
ций (вируса простого герпеса и цитомегаловирус), что вероятно поддерживает иммунологическую активность 
воспаления у этих пациентов. 
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Метаболический синдром (МС) - это комплекс, включающий: артериальную гипертензию, инсулинорези-
стентность, дислипидемию и абдоминальный тип ожирения. Гормонально-метаболические нарушения при МС 
обуславливают развитие ранних форм атеросклероза, что создает предпосылки для возникновения и быстрого 
прогрессирования тяжелых заболеваний, приводящих к ранней инвалидизации. Истоки этого заболевания сле-
дует искать в детском возрасте. Большинство эпидемиологических исследований МС касаются взрослых. Уста-
новлено, что при наличии этого синдрома у родителей резко возрастает риск его развития у их детей. Проведе-
ны лишь единичные исследования, посвященные МС у детей. Распространенность ожирения и артериальной 
гипертензии (АГ) в детском возрасте обусловливают актуальность проблемы МС. 
Изучить ранние клинико-лабораторные проявления метаболических нарушений у подростков с артериаль-
ной гипертензией, имеющих избыточную массу тела или ожирение. 
Обследовано 30 пациентов в возрасте от 11 до 17 лет (10 девочек и 20 мальчиков), страдающих АГ (лабиль-
ной на фоне вегетативной дисфункции и стабильной), имеющих избыточную массу тела или ожирение. Обсле-
дование включало: сбор генеалогического анамнеза, анамнеза жизни и болезни, характеристику клинических 
проявлений и особенностей течения заболевания, а также клинико-лабораторные исследования (липидный 
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